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RESUMO 
 
O estudo que suporta esta dissertação teve como objetivo determinar as 
associações entre a atividade física, a aptidão física e a densidade mineral 
óssea, em indivíduos idosos praticantes de exercício físico de forma regular. O 
estudo efetuado é de natureza descritiva e analítico e incluiu 18 idosos 
(72,1±3,4 anos; 77.8% mulheres; 22.2%homens) que realizavam o programa 
de treino Musculação na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto 
(FADEUP). 
A atividade física diária foi avaliada pelo questionário IPAQ (versão curta 
validada para a língua portuguesa) tendo sido determinados o tempo 
sedentário e a atividade física de intensidade baixa e moderada. A aptidão 
física foi avaliada através da realização dos seguintes testes: Timed Up and Go 
test (TUG), Six Minute Walk Test (6MWT) e Handgrip Strength Test (HGST). 
Os resultados do desempenho nos testes de aptidão física foram 
posteriormente transformados em scores Z e, a soma dos valores individuais 
em cada teste, permitiram obter um valor compósito da aptidão física, 
considerado como índice total de aptidão física. A densidade mineral óssea 
(DMO) foi avaliada a partir do T-score obtido nas avaliações por absorciometria 
de raios-x de dupla energia (DEXA).  
Os resultados indicaram existir uma correlação bivariada da atividade física de 
intensidade moderada com o índice total de aptidão física (r = 0,552, n = 
18, p = 0,017). As correlações da DMO com a atividade física de intensidade 
moderada (r = -0,087), e com a aptidão física (r = 0,097, n = 18, p = 0,701), 
tiveram o sentido esperado, mas sem significância estatística. 
Concluiu-se no presente estudo que, para a amostra estudada, a aptidão física 
e a atividade física de intensidade moderada se correlacionam entre si, 
enquanto que DMO não se correlacionou nem com a atividade física, nem com 
a aptidão física.  
Palavras-chave: ENVELHECIMENTO, ATIVIDADE FÍSICA, APTIDÃO FÍSICA, 
DENSIDADE MINERAL ÓSSEA. 
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ABSTRACT 
 
The study that supports this dissertation aimed to determine the associations 
between physical activity, physical fitness and bone mineral density, in elderly 
individuals practicing physical exercise on a regular basis. The study was 
descriptive and analytical in nature and included 18 seniors (72.1 ± 3.4 years, 
77.8% female, 22.2% male) who performed the resistance training program at 
the Faculty of Sport of the University of Porto (FADEUP). 
The daily physical activity was evaluated by the IPAQ questionnaire (short 
version validated for the Portuguese language), with the sedentary time being 
determined, and the physical activity of low and moderate intensity. The 
physical fitness was evaluated through the following tests: Timed Up and Go 
test (TUG), Six Minute Walk Test (6MWT) and Handgrip Strength Test (HGST). 
The results of the performance in the physical fitness tests were later 
transformed into Z-scores and the sum of the individual values in each test 
allowed to obtain a composite value of physical fitness, considered as a global 
index of physical fitness. Bone mineral density (BMD) was assessed from the T-
score obtained by dual energy x-ray absorptiometry assessments (DXA). 
The results indicated that there was a bivariate correlation of moderate intensity 
physical activity with the total physical fitness index (r = 0,552, n = 18, p = 
0,017). The correlation of BMD with moderate intensity physical activity (r = -
0,087), and with physical fitness (r = 0,097, n = 18, p = 0,701) had the expected 
meaning but no statistical significance. 
It was concluded in the present study and for its sample that physical fitness 
and moderate intensity physical activity correlate with each other, while BMD 
did not correlate with physical activity or with physical fitness. 
 
Key words: AGING, PHYSICAL ACTIVITY, PHYSICAL FITNESS, BONE 
MINERAL DENSITY. 
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I  Introdução 
 
O envelhecimento pode ser definido como “o inevitável declínio dependente do 
tempo na função dos órgãos fisiológicos que eventualmente leva à morte” 
(Aunan et al., 2016). 
A alteração demográfica, caracterizada pelo envelhecimento populacional a 
nível global, tem como consequência o aumenta dos encargos assistenciais 
nos sistemas e serviços de saúde. As tendências demográficas nas próximas 
três décadas projetam que o número global de adultos com 65 anos ou mais 
dobrará para cerca de dois bilhões até 2050 (WHO, 2015). 
A promoção da saúde e a prevenção de doenças nos idosos tornam-se cada 
vez mais importantes uma vez que, paralelamente às alterações demográficas 
anteriormente referidas, ocorre o aumento da expectativa de vida e, 
consequentemente, também o aumento do risco e da incidência de doenças 
crónicas degenerativas (Barnett et al., 2012). 
A atividade física regular é essencial para o envelhecimento saudável, sendo a 
inatividade física, definida pelo incumprimento da dose de atividade física 
recomendada para a preservação da saúde (Coombs et al., 2015), um fator de 
risco para morbilidade, incapacidade e perda de autonomia na realização de 
tarefas quotidianas (Kim, 2013). De notar que a inatividade física é o quarto 
principal fator de risco independente a contribuir para a mortalidade e a carga 
da doença, acima do excesso de peso ou da obesidade (Lee et al., 2012). 
O "envelhecimento saudável" orienta-se para a preservação da autonomia e do 
bem-estar, a prevenção de doenças crónicas, mas são necessários maiores 
esforços para reduzir a fragilidade e a dependência, e para manter a 
função física e cognitiva e a saúde mental (Bauman et al., 2016). Os fatores do 
ambiente poderão contribuir para o "envelhecimento saudável", entre os quais 
se incluem os comportamentos que configuram o estilo de vida e, entre eles, a 
atividade física é determinante e tem um papel importante na melhoria da 
qualidade de vida, na redução do risco de fragilidade e incapacidade e na 
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“compressão da morbidade” na vida adulta (Crimmins, 2015). O 
envelhecimento ativo, pela realização ao longo da vida de atividade física em 
dose recomendada como adequada (aquela que pela evidência resulta na 
mitigação e retardamento dos efeitos do envelhecimento biológico e da 
senescência) (Health & Services, 2008; WHO, 2010) é seguramente alvo das 
estratégias de prevenção primária da saúde (SNS, 2018) . 
Para adultos idosos, a atividade física inclui as atividades de natureza 
doméstica, de deslocamento ativo, as atividades aeróbicas mobilizando 
generalizadamente e, simultaneamente, grandes músculos, como são exemplo 
caminhar, pedalar e muitas atividades de natureza recreativa (dança, jogos 
com carácter lúdico) e a prática de desportos. Para além do anteriormente 
referido é igualmente recomendada a atividade com solicitação de força pelo 
recrutamento isolado e seletivo de grupos musculares envolvidos nas tarefas 
diárias e atividades que pelas características das tarefas associadas solicitem a 
capacidade de equilíbrio (Garber et al., 2011). Adicionalmente, importa fazer 
notar que a atividade física, quando realizada de forma estruturada, é um 
modulador da aptidão física, nomeadamente da aptidão cardiorrespiratória, da 
aptidão muscular e do equilíbrio e da composição corporal (Warburton et al., 
2006). 
Embora exista suficiente evidência dos benefícios do estilo de vida ativo para o 
envelhecimento e a saúde em geral, no entanto, apesar desses benefícios, a 
maioria dos adultos de meia-idade e idosos não pratica a quantidade 
recomendada de atividade física e intervenções destinadas a melhorar os 
níveis de atividade física tendem a ter baixa adesão (Carlson et al., 2009). 
Segundo os dados do eurobarómetro 2017, em 2009 a percentagem de 
portugueses que praticava exercício ou desporto regularmente era 9%, sendo 
que, em 2013, diminuiu para 8% e, para 5%, em 2017. Em contrapartida, a 
percentagem de portugueses que raramente ou nunca praticam atividades 
típicas dos tempos de lazer subiu de 66% em 2009, para 72% em 2013 e, para 
74%, em 2017.Os valores referidos anteriormente são superiores ao observado 
para a média europeia em 2017 (60%) (SNS, 2017). 
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Um dos problemas associados ao envelhecimento é alteração da massa da 
resistência óssea. Os fatores que afetam a taxa de renovação e de perda da 
massa óssea são os fatores genéticos, o pico de massa óssea, a nutrição 
equilibrada, a atividade física e os fatores de risco de estilo de vida (Korkmaz et 
al., 2014) 
A aptidão física e a atividade física regular promovem a acumulação de massa 
óssea e a otimização da geometria óssea durante a infância, consolida ou 
ajuda na manutenção do osso durante a idade adulta e mantém ou atenua a 
perda de massa e força óssea durante a idade avançada, reduzindo 
teoricamente o risco de fratura osteoporótica no final da vida (Tan et al., 2014). 
Numa perspetiva de saúde pública, a aptidão física, especialmente a aptidão 
aeróbica, é um dos preditores mais importantes para uma boa saúde e 
prevenção de doenças relacionadas ao estilo de vida (Fogelholm, 2010).  
O exame de densitometria óssea permite a avaliação da quantidade de massa 
óssea e da composição corporal. A absorciometria de raios-x de dupla energia 
(DEXA) (dual absorpsiometry X- ray) permite a quantificação da densidade 
mineral óssea, tornando-se um dos instrumentos mais importantes na 
avaliação da osteoporose (Study et al., 1997). O T-score determina o número 
de Desvio-Padrão (DP) que a densidade mineral óssea (DMO) do paciente está 
acima ou abaixo da média, em relação à DMO de uma população de referência 
de normais. Este indicador é utilizado para diagnóstico, avaliação do risco de 
fratura e acompanhamento de tratamento de pacientes com osteopenia e/ou 
osteoporose. 
A presente dissertação estrutura-se em 9 capítulos. No primeiro capítulo 
Introdução procuramos fazer o enquadramento do tema da dissertação e do 
problema subjacente. No segundo capítulo, realiza-se uma revisão narrativa da 
literatura para enquadrar o estado do conhecimento quer suporta a relevância 
do estudo quer suporta a dissertação. No terceiro capítulo descrevem-se os 
objetivos e hipótese do estudo seguindo-se, no quarto capítulo, a descrição do 
desenho do estudo e dos métodos e procedimentos. No quinto capítulo 
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apresentam-se os principais resultados de forma objetiva, sendo estes 
interpretados e discutidos no sexto capítulo. No sétimo capítulo apresentam-se 
as conclusões da dissertação e, no oitavo capítulo, listam-se as referências 
bibliográficas utilizadas e citadas na dissertação. O nono capítulo é referente 
ao anexo. 
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II  Revisão da Literatura 
 
1. Envelhecimento e Envelhecimento Demográfico 
 
O processo de envelhecimento pode ser visto como uma adaptação tanto ao 
ambiente externo quanto às mudanças nas capacidades e funcionamento 
internos que ocorrem durante o ciclo de vida (Barrows, 1968). Numa visão mais 
recente, a Organização Mundial de Saúde (ONU) refere que o envelhecimento 
é um processo natural, inevitável e multifatorial que decorre da influência de 
fatores genéticos e de alterações orgânicas sistémicas, a nível celular e 
molecular (WHO, 2011). Este processo, afeta o equilíbrio dos mecanismos, que 
garantem a homeostasia orgânica, e alteram a resposta tecidual à lesão. A 
nível molecular, o envelhecimento está associado à acumulação de danos 
genéticos (Schumacher et al., 2008). 
Os principais fatores associados ao envelhecimento populacional são o 
desenvolvimento socioeconómico, o menor risco de morte no início da vida 
adulta (devido a acidentes e condições de vida inseguras) e a melhoraria da 
sobrevida de adultos e idosos quando são portadores de doenças crónicas 
(Lange & Vollmer, 2017). Bloom refere que o aumento da expectativa de vida 
juntamente com as baixas taxas de natalidade, normalmente acompanham o 
desenvolvimento socioeconómico, e conduzem ao facto observável do 
crescimento da proporção de idosos face às outras camadas etárias (Bloom, 
2011). 
Segundo o Instituto Nacional de Estatística “entre 2011 e 2016 a proporção de 
jovens (população com menos de 15 anos de idade), face ao total de 
população residente, passou de 14,9% para 14,0%; a proporção de pessoas 
em idade ativa (população de 15 a 64 anos de idade) também diminuiu de 
66,0% para 64,9%; em contrapartida, a proporção de pessoas idosas 
(população com 65 ou mais anos de idade) aumentou de 19,0% para 21,1%. 
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Em consequência, o índice de envelhecimento passou de 128 para 151 
pessoas idosas por cada 100 jovens” (INE, 2017). 
Mundialmente, segundo a ONU, o número de pessoas com 60 anos ou mais 
deve duplicar em todo mundo até 2050 e triplicar até 2100, ou seja, a 
população mundial vai crescer 53% e chegar a 11,2 bilhões em 2100 (WHO, 
2015).  
O envelhecimento muscular e ósseo é um fenómeno que resulta numa 
significativa degradação da qualidade de vida e no aumento da morbidade e 
mortalidade em indivíduos de idade avançada (Dennison et al., 2010). Os 
efeitos do envelhecimento no sistema músculo-esquelético podem levar à 
perda de massa óssea e muscular, afetando a função muscular por diminuição 
da força, alteração da propriocepção e da coordenação, aumentando o risco de 
queda e de fratura óssea e fissura de tecidos fibrosos e cartilaginosos (Boros & 
Freemont, 2017), para além do comprometimento da cicatrização e 
regeneração e, de alterações deletérias das funções metabólicas e humorais 
associadas a esses tecidos (Zampieri et al., 2016). 
 
2. Saúde Óssea e Envelhecimento 
 
A força do osso saudável pode ser avaliada por medidas contínuas da 
qualidade óssea, da densidade mineral óssea (DMO) e da estrutura óssea 
(Cho et al., 2014; Draca et al., 2011). Atualmente, esses parâmetros são 
considerados as medidas de controlo de força óssea em casos normais ou em 
caso de doenças ósseas, como a osteoporose (Cho et al., 2014). Segundo 
Korkmaz et al. (2014) a alteração no conteúdo e massa óssea é controlada 
através de vários parâmetros: fatores genéticos, pico de massa óssea, nutrição 
equilibrada, atividade física e fatores de risco de estilo de vida (como consumo 
de cafeína, chá, tabaco e consumo de álcool). Estes, representam a maioria 
dos parâmetros que afetam a acumulação e manutenção da massa óssea 
(Korkmaz et al., 2014). 
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O crescimento ósseo começa com o desenvolvimento do esqueleto durante a 
vida fetal e continua até o final da segunda década de vida, quando o processo 
de maturação é completo e o pico da massa óssea é alcançado (Gkiatas et al., 
2015). Na vida adulta, a massa mineral óssea é determinada pela quantidade 
de osso acumulada no final do crescimento esquelético (pico da massa óssea) 
e pela quantidade de osso perdida posteriormente (Rizzoli et al., 2010).  
Uma vez que o osso novo é formado mais rapidamente do que o osso velho é 
removido, a fase que vai da infância ao final da adolescência é um período 
crítico para a construção e desenvolvimento máximo da massa óssea no seu 
pico (Heaney et al., 2000).  
A adolescência é um período particularmente crítico para a saúde óssea. A 
quantidade mineral óssea obtida durante este período é particularmente igual à 
quantidade perdida durante o resto da vida adulta (Bailey et al., 2000; Farr et 
al., 2014). Uma vez que o crescimento esquelético é concluído, a saúde óssea 
é preservada pelos processos emparelhados de reabsorção óssea por 
osteoclastos e de nova formação óssea liderada por osteoblastos, processos 
esses designados por remodelação óssea, que ocorrem ao longo da vida 
(Raisz, 2005). 
Johnell et al. (2005) desenvolveram um estudo que mostrou um equilíbrio 
homeostático entre os processos naturais de formação e reabsorção óssea 
entre indivíduos saudáveis com idades entre 20 e 45 anos, depois, em idades 
mais avançadas, um distúrbio no estado de equilíbrio ocorreu através de um 
ligeiro aumento no processo de reabsorção, que por sua vez resultou em perda 
óssea e uma menor densidade óssea. 
Na adultícia a preocupação é a conservação da saúde óssea e evitar/prevenir a 
perda óssea prematura que geralmente se inicia aos 40 anos de idade, quando 
a renovação de tecido ósseo não é tão rápida quanto a sua perda (Riggs et al., 
2002). Nos homens, a perda óssea acelera-se aos 70 anos de idade; em 
relação aos níveis de cálcio, estes podem ser mais baixos nos idosos devido 
ao menor consumo. As mulheres idosas com massa muscular diminuída têm 
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três vezes maior probabilidade de desenvolver incapacidade funcional e 
incapacidade (Reid et al., 2008). 
A massa óssea e a densidade aumentam até a terceira década, após a qual 
ocorre um decréscimo progressivo da densidade mineral óssea, denominado 
osteopenia (Cummings et al., 1995). Uma das principais causas de osteopenia 
é a deficiência de estrogénio, porém deficiências de cálcio e vitamina D, 
história familiar, consumo de álcool, peso corporal, tabagismo, atividade física e 
fatores nutricionais, também têm demonstrado afetar a densidade mineral 
óssea (DMO), direta ou indiretamente. Destes, o peso corporal é talvez mais 
conhecido por afetar a DMO (Barrera et al., 2004; Lim et al., 2004). A 
osteopenia pode evoluir para osteoporose, uma doença caracterizada por baixa 
massa óssea e deterioração estrutural do tecido ósseo, que pode levar à 
fragilidade óssea e uma maior suscetibilidade (Mussolino et al., 2003). Entre os 
múltiplos fatores que podem influenciar negativamente a massa óssea e a 
DMO com o envelhecimento, encontram-se a sarcopenia e a consequente 
diminuição da força muscular, já que a diminuição da sobrecarga mecânica dos 
músculos esqueléticos nos ossos em que se inserem tende a afetar 
deleteriamente a taxa de renovação óssea (Trussel et al., 2012).  
A osteoporose é uma doença esquelética sistémica caracterizada por baixa 
massa óssea e deterioração da microarquitectura do tecido ósseo, com 
subsequente aumento da fragilidade óssea e suscetibilidade a fraturas 
(McNamara, 2009), afetando homens e mulheres, sendo mais comum em 
mulheres sobretudo no período pós-menopáusico (Wright et al., 2014). O 
critério clínico para o diagnóstico da osteoporose é definido pela Organização 
Mundial de Saúde (como um T-score de densidade mineral óssea que deve ser 
de –2,5 desvios-padrão abaixo da densidade mineral óssea de uma pessoa 
jovem e saudável do mesmo sexo (WHO, 1994). Os dados epidemiológicos 
sugerem que cerca de 200 milhões de indivíduos são acometidos por 
osteoporose em todo o mundo (Reginster & Burlet, 2006). 
Entre as várias alterações associadas à menopausa, a osteoporose tem sido 
objeto de várias pesquisas. Isto ocorre em função da alta morbimortalidade 
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associada às fraturas ósseas, particularmente as fraturas da anca (Tella & 
Gallagher, 2014). Este tipo de fraturas aumenta de forma significativa o número 
de hospitalizações, com consequente aumento dos gastos médicos 
hospitalares (McLendon & Woodis, 2014). 
Segundo Kanis et al. (2000), para os homens com mais de 50 anos, o risco 
vitalício remanescente de fratura osteoporótica varia de 13,1% a 22,4% e o 
risco para as mulheres é quase duas vezes maior, variando de 39,7% a 51,4% 
(Kanis et al., 2000). Aproximadamente metade das mulheres caucasianas 
idosas com mais de 65 anos e um quarto de homens caucasianos mais idosos 
terão uma fratura durante as suas vidas. Dessas fraturas, as fraturas de anca 
estão associadas a uma taxa de mortalidade de 20-30% no primeiro ano após 
a fratura (Johnell et al., 2005). 
A fragilidade óssea é considerada uma das principais causas de fraturas em 
pessoas idosas, no entanto, a maioria das fraturas ocorre em pessoas que não 
têm osteoporose (Fyhrie & Christiansen, 2015). As quedas e fatores de risco 
relacionados com as quedas, como a força e o equilíbrio, são os fatores de 
risco mais importantes para a ocorrência de fraturas (Jarvinen et al., 2008).  
A fratura ocorre quando o osso enfraquecido é submetido a mais força do que 
pode sustentar. Na maioria dos casos envolve uma queda (Abrahamsen et al., 
2009). A fragilidade do osso, atribuída unicamente à menor massa óssea, 
resulta de uma combinação de diminuição da massa, danos acumulados em 
fadiga e redução da conectividade trabecular (Fields et al., 2009). 
De todos os sítios afetados, a fratura da anca é considerada a mais debilitante, 
devido à alta morbidade e mortalidade, com dor associada, hospitalização, 
cirurgia, perda de independência e morte prematura (Cummings & Melton, 
2002). Ter uma fratura ou queda pode ser um momento epifanal na vida de 
uma pessoa idosa, quando uma fronteira é atravessada da independência para 
o declínio (Ng & Tan, 2013).  
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2.1 A prevenção primária da perda de massa óssea 
 
A prevenção primária da perda de massa óssea requer comportamentos 
saudáveis, como a prática de exercício físico de forma regular e ingestão 
adequada de cálcio, vitamina D e proteínas.  A nutrição desempenha um papel 
importante na saúde dos ossos, sendo que os dois nutrientes essenciais para a 
saúde óssea são o cálcio e a vitamina D (Reid et al., 2015). As principais 
causas de deficiência e insuficiência de vitamina D são a diminuição da 
hidroxilação renal de vitamina D, má nutrição, escassa exposição à luz solar e 
declínio na síntese de vitamina D na pele (Pereira-Santos et al., 2015). A 
ingestão dietética necessária de todos esses nutrientes é necessária para 
apoiar o objetivo geral de reduzir o risco de fratura através de parcerias com 
formação óssea, mineralização óssea, massa muscular e força (Jackson et al., 
2006). A deficiência crónica desses nutrientes interativos resultará num 
aumento no risco de queda, particularmente nos idosos. É lógico que uma 
nutrição adequada na adolescência e na adultícia ajuda a criar ossos mais 
fortes com a idade (Paik et al., 2008). Estudos mostraram que dietas ricas em 
frutas e vegetais têm efeitos positivos sobre o estado mineral ósseo e que 
nutrientes e vitaminas, incluindo vitamina K, vitamina C, fósforo, potássio, 
magnésio, proteína e sódio, são importantes para a manutenção de uma boa 
saúde óssea (Ahmadieh & Arabi, 2011; Weaver et al., 2016). A ingestão 
adequada de cálcio pode reduzir o risco de fraturas, osteoporose e diabetes em 
algumas populações. Os requisitos dietéticos de cálcio e outros nutrientes 
colaborativos variam ligeiramente ao redor do mundo (Beto, 2015). 
 
3. Atividade Física, Exercício e Envelhecimento 
 
Em 1985, a atividade física foi definida como sendo a “realização de um 
qualquer movimento que seja produzido pelos músculos esqueléticos, 
abrangendo toda e qualquer atividade diária, que resulte e contribua para o 
aumento do despendido energético e consumo calórico diário” (Caspersen et 
al., 1985) .  
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O exercício físico é um subgrupo das atividades físicas, que é planeado, 
estruturado e repetitivo, tendo como propósito a manutenção ou a otimização 
das componentes da aptidão/condição física (Caspersen et al., 1985; Villella & 
Villella, 2014).  
A atividade física regular é essencial para o envelhecimento saudável. Em 
idosos, é extremamente importante para a preservação da aptidão física, 
prevenção de doenças, para a manutenção da independência e, também, para 
a melhoria da qualidade de vida (Sun et al., 2013). A atividade física tem 
inúmeros benefícios em termos de bem-estar físico, social e psicológico, na 
diminuição do risco e na incidência de internamento hospitalar, e na quantidade 
ou dose de medicação (Fox et al., 2015).  
A prevalência de atividades específicas de maior intensidade diminui com a 
idade avançada nos adultos, enquanto a prevalência de inatividade relatada 
mostra um aumento com a idade (Bouchard et al., 1994). 
Com a prática de atividade física o idoso tem mais facilidade em conseguir 
realizar as tarefas diárias, tendo desta forma, uma maior qualidade de vida (Gill 
et al., 2013). 
Os adultos mais velhos (65 anos ou mais) têm benefícios substanciais para a 
saúde, decorrentes da atividade física regular, que continuam a ocorrer ao 
longo das suas vidas. Existem evidências de que a AF pode aumentar a 
expetativa média de vida (através da mitigação de mudanças biológicas 
relacionadas à idade e os seus efeitos associados na saúde e no bem-estar e 
na preservação da capacidade funcional); reduzir a incapacidade e melhorar a 
qualidade de vida para pessoas mais velhas (minimizar o fardo/peso sobre a 
saúde e os cuidados sociais, permitindo um envelhecimento saudável) 
(American College of Sports et al., 2009). 
Intervenções com a prática de exercício físico têm sido importantes para 
melhorar a capacidade funcional e prevenir o sedentarismo em idosos 
(Buchner et al., 1997). De facto, observam-se incrementos das capacidades 
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motoras como o aumento de força e resistência muscular, da capacidade 
cardiorrespiratória e a quantidade e/ou frequência de atividades básicas da 
vida diária (Liu & Latham, 2009; Ross et al., 2016). Por outro lado, é 
incontestável a utilidade e eficácia da atividade física regular na prevenção 
primária e secundária de várias doenças crónicas, como por exemplo, doenças 
cardiovasculares, diabetes, cancro, hipertensão, obesidade, depressão e 
osteoporose e morte prematura (Warburton et al., 2006). 
Assim, é recomendada como uma intervenção terapêutica para o tratamento e 
manuseamento de muitas doenças crónicas, incluindo a doença cardíaca 
coronária, a reabilitação cardíaca baseada no exercício é eficaz na redução da 
mortalidade cardiovascular (Heran et al., 2011), hipertensão “modificações de 
estilo de vida são defendidas para a prevenção, tratamento e controle da 
hipertensão, sendo o exercício um componente integral” (Pescatello et al., 
2004), doença vascular periférica (McDermott et al., 2009), diabetes tipo 2 “O 
exercício regular (com ou sem restrição calórica) foi cada vez mais visto como 
uma estratégia terapêutica eficaz para o manuseio da diabetes mellitus tipo 2” 
(de Lemos et al., 2012), obesidade (Ross et al., 2015), colesterol elevado “o 
exercício mostrou ter impactos positivos na patogénese, sintomatologia e 
aptidão física de indivíduos com dislipidemia e para reduzir os níveis de 
colesterol” (Mann et al., 2014), osteoporose “exercício seja amplamente 
recomendado como uma das principais estratégias preventivas para reduzir o 
risco de osteoporose, quedas e fraturas” (Nikander et al., 2010), osteoartrite 
“As estratégias conservadoras não farmacológicas, particularmente o exercício, 
são recomendadas por todas as diretrizes clínicas para o gerenciamento da 
osteoartrite” (Bennell & Hinman, 2011). 
As recomendações de atividade física em adultos mais velhos variam em todos 
os estudos e, alguns deles, aplicam duas ou mais diretrizes (Sun et al., 2013). 
As Diretrizes do DHHS observam que os benefícios adicionais ocorrem à 
medida que a quantidade de atividade física aumenta com maior intensidade, 
maior frequência e / ou maior duração (American College of Sports et al., 
2009). 
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Segundo as diretrizes de Atividade Física do DHHS para os Americanos e da 
World Health Organization, para obter benefícios substanciais de saúde, os 
adultos mais velhos devem fazer pelo menos 150 minutos (2 horas e 30 
minutos) de atividade física aeróbica de intensidade moderada, ao longo da 
semana, ou fazer pelo menos 75 minutos de atividade física aeróbica de 
intensidade vigorosa, ao longo da semana, ou uma combinação equivalente de 
atividade de intensidade moderada e vigorosa. Para obter benefícios adicionais 
de saúde, os adultos mais velhos devem aumentar a atividade física aeróbica 
para 300 minutos (5 horas) por semana de intensidade moderada, ou 150 
minutos por semana de atividade física aeróbia de intensidade vigorosa, ou 
uma combinação equivalente de atividade aeróbica de intensidade moderada e 
vigorosa (Health & Services, 2008; WHO, 2010). 
Segundo as diretrizes de atividade física ACSM / AHA para adultos mais 
velhos, para atividades de intensidade moderada, deve-se acumular pelo 
menos 30 ou até 60 (para maior benefício) minutos em intervalos de pelo 
menos 10 min cada, ao total 150-300 minutos por semana, pelo menos 20-30 
minutos de atividades de intensidade vigorosa para totalizar 75-150 minutos, 
uma combinação equivalente de atividade moderada e vigorosa (American 
College of Sports et al., 2009). 
A atividade aeróbica deve ser realizada em episódios de pelo menos 10 
minutos e, de preferência, deve ser realizada ao longo da semana (WHO, 
2010). 
O treino aeróbico de intensidade moderada a vigorosa tem um efeito 
cardioprotetor, aumenta o consumo máximo de oxigénio (VO2max) e está 
associado a outros benefícios musculoesqueléticos (McCrory et al., 2009). No 
entanto, treinos aeróbicos com pouca intensidade e/ou de curta duração podem 
proporcionar benefícios limitados (Wilks et al., 2009). 
As atividades de fortalecimento muscular devem ser realizadas envolvendo 
grupos musculares principais, em 2 ou mais dias por semana (American 
College of Sports et al., 2009; Health & Services, 2008; WHO, 2010). Nenhuma 
quantidade específica de tempo é recomendada para o fortalecimento 
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muscular. Assim, estes devem ser realizados até o ponto em que é difícil fazer 
outra repetição sem ajuda (Health & Services, 2008). A redução das quedas é 
observada nos participantes em programas de atividades de fortalecimento 
muscular de intensidade moderada por 90 minutos (1 hora e 30 minutos) por 
semana. De preferência, os adultos mais velhos em risco de quedas devem 
equilibrar o treino 3 ou mais dias por semana e fazer exercícios padronizados 
de um programa demonstrado para reduzir as quedas (Sherrington et al., 
2011). Adultos dessa faixa etária, com baixa mobilidade, devem realizar 
atividades físicas para aumentar o equilíbrio e prevenir quedas em 3 ou mais 
dias por semana. Idosos com mobilidade reduzida devem realizar atividade 
física três ou mais dias por semana, como forma de melhorar o equilíbrio e 
evitar quedas (WHO, 2010). 
Para adultos mais velhos, treinos intensos de fortalecimento muscular podem 
aumentar a força muscular, a massa muscular magra e a massa óssea de 
forma mais consistente do que apenas com exercício aeróbico. Os treinos de 
intensidade moderada a vigorosa também diminuem a massa gorda (American 
College of Sports et al., 2009). Os adultos mais velhos que realizavam 
exercícios de fortalecimento muscular de alto impacto mantiveram ou 
melhoraram a densidade mineral óssea, em comparação com os adultos que 
praticavam apenas caminhada ou corrida (Korhonen et al., 2012). 
O tempo gasto a fazer atividades de flexibilidade por si só não conta para 
encontrar diretrizes aeróbicas ou de reforço muscular. Deve ser realizada com 
uma frequência de pelo menos 2 vezes por semana e com uma intensidade 
moderada (5-10) em uma escala de 0 a 10 de perceção subjetiva de esforço 
(American College of Sports et al., 2009). 
Exercícios de flexibilidade são recomendados para idosos ativos para manter a 
amplitude de movimento, otimizar o desempenho e limitar lesões (Vopat et al., 
2014). O aquecimento tem como objetivo aumentar a temperatura muscular e é 
realizado antes do treino, enquanto que o alongamento estático é reservado 
para o final do treino (Wright, 2012).  
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4. Aptidão Física e Envelhecimento 
 
A participação no exercício e a acumulação de atividades físicas resulta em 
melhorias na aptidão física, que é definida como um estado fisiológico de bem-
estar com baixo risco de problemas de saúde prematuros e energia para que 
seja possível atender às demandas da vida diária e/ou fornecer a base para o 
desempenho desportivo (Warburton et al., 2006). 
A atividade física pode ser um modelador da aptidão física, sendo que a 
inatividade física é o quarto principal fator de risco que contribui para as mortes 
e a carga da doença globalmente acima do excesso de peso ou da obesidade 
(Lee et al., 2012). 
Inicialmente, a aptidão física tinha três componentes: força e resistência 
muscular, resistência cardiorrespiratória e habilidade motora. No entanto, 
atualmente, um quarto componente foi levado em consideração: um fator 
morfológico, que está diretamente relacionado à composição corporal (Cvejić et 
al., 2013).  
À medida que os indivíduos envelhecem ocorrem mudanças na composição 
corporal, com importantes consequências para a saúde e o bem-estar 
(Woodrow, 2009). De facto, as alterações da composição corporal associadas 
ao envelhecimento consistem na diminuição da percentagem da massa magra 
e aumento relativo do tecido adiposo, isto é, aumento da percentagem de 
massa gorda corporal, particularmente na região abdominal (uma área 
associada a doenças cardiovasculares e diabetes). Estas alterações da 
composição corporal têm sido associadas a alterações de outras componentes 
da aptidão física, como a aptidão cardiorrespiratória e a aptidão muscular e 
ainda, à incapacidade, morbilidade e mortalidade precoce (Atlantis et al., 2008). 
A aptidão cardiorrespiratória é uma componente da aptidão física relacionada à 
saúde, definida como a capacidade dos sistemas circulatório, respiratório e 
muscular de fornecer oxigénio durante a atividade física (Gando et al., 2016; 
Ross et al., 2016). A aptidão cardiorrespiratória é geralmente expressa em 
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equivalentes metabólicos (METs) ou consumo máximo de oxigênio (VO2 máx) 
(Church et al., 2007; Lee et al., 2010). Em 2016, a American Heart Association 
publicou uma declaração científica oficial defendendo que a aptidão 
cardiorrespiratória seja categorizada como um sinal clínico vital e deve ser 
avaliada rotineiramente como parte da prática clínica (Ross et al., 2016).   
A aptidão cardiorrespiratória e força em adultos diminui com a idade e é 
influenciada pelo estilo de vida, assim como o risco de doenças e a capacidade 
de idosos de mover-se independentemente (Jackson et al., 2009).  
O exercício regular torna esses sistemas mais eficientes ao aumentar o 
músculo cardíaco, permitindo que mais sangue seja bombeado a cada esforço 
e aumentando o número de pequenas artérias nos músculos esqueléticos 
treinados, que fornecem mais sangue aos músculos em atividade. Sendo 
assim, o exercício melhora não apenas o sistema respiratório, mas também o 
coração, aumentando a quantidade de oxigénio que é inalada e distribuída para 
o tecido do corpo (Hillsdon et al., 2005).  
 
5. Benefícios da Atividade Física e Aptidão Física na Saúde Óssea 
 
A atividade física é útil para melhorar a aptidão física, a densidade mineral 
óssea (DMO) e a composição corporal (Pedersen & Saltin, 2015). 
A atividade física influência a massa e força óssea em todas as idades do 
desenvolvimento esquelético. Esses dados sugerem que a aptidão física e a 
atividade física regular promove a acumulação de massa óssea e a otimização 
da geometria óssea durante a infância, consolida ou ajuda na manutenção do 
osso durante a idade adulta e mantém ou atenua a perda de massa e força 
óssea durante a idade avançada, reduzindo teoricamente o risco de fratura 
osteoporótica no final da vida (Tan et al., 2014).  
As características morfológicas e sistémicas do envelhecimento ósseo são 
determinadas pelos seguintes fatores: perda de massa óssea e conteúdo 
mineral; alterações na forma e geometria óssea; aumento do conteúdo de 
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gordura da medula óssea; aumento do risco de fraturas e redução da 
capacidade de cicatrização; diferente resposta a fatores de crescimento e 
hormonais e redução das reservas de cálcio e fosfato (Boros & Freemont, 
2017). 
Segundo Chen e os seus colaboradores, enquanto os homens após os 40 anos 
exibem uma perda anual de 0,50% a 0,75% da massa óssea, as perdas de 
massa óssea para as mulheres ocorrem mais cedo e muito mais rapidamente, 
ou seja, 1,5% a 2% anualmente antes da menopausa e até 3% anualmente 
após a menopausa (Chen et al., 2005). No entanto, segundo Korhonen e os 
seus colaboradores, indivíduos que praticam atividade física moderada a 
vigorosa com idades entre 40 e 85 anos, mantiveram a força óssea tibial assim 
como mantiveram a densidade óssea e tiveram valores mais altos em vários 
parâmetros ósseos, como o conteúdo mineral ósseo tibial distal total e a 
resistência à flexão da diáfise (Korhonen et al., 2012). 
A recente declaração de exercício da Exercise and Sports Science Australia 
(ESSA) sobre a prescrição de exercícios para a prevenção da osteoporose, 
recomendou um programa combinado de exercícios de impacto, treino de 
resistência de alta a muito alta intensidade e treino de equilíbrio para reduzir o 
risco de quedas e fraturas (Beck et al., 2017). A intensidade de cada exercício 
depende do estado ósseo, da presença de fatores de risco clínicos para 
quedas, fraturas prévias e contraindicação ao exercício (Beck et al., 2017). 
Programas de exercícios estruturados que incluem exercícios de alto impacto 
foram benéficos para a força dos ossos, de forma a  aumentar as atividades 
físicas em casa, como correr e subir escadas (Martyn-St James & Carroll, 2008 
(Allison et al., 2013). 
A força e o equilíbrio muscular são fatores-chave para prevenir fraturas devido 
ao facto de que a fraqueza muscular e a deterioração do equilíbrio contribuem 
para a imobilidade e aumentam a probabilidade de quedas e fraturas (Lajoie & 
Gallagher, 2004). A aptidão física, especialmente a aptidão aeróbica, é um dos 
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preditores mais importantes para uma boa saúde e prevenção de doenças 
relacionadas ao estilo de vida (Fogelholm, 2010). 
Os idosos que realizaram programas de treino de força tiveram uma melhoria 
significativa na força de pernas (El-Khoury et al., 2013; Swanenburg et al., 
2007), aumentando desta forma a força muscular e o equilíbrio, que podem 
melhorar o funcionamento físico e corrigir a imobilidade e, posteriormente 
reduzir o risco de quedas e fraturas (Kemmler et al., 2010). 
O Tai Chi Chuan é considerado como uma estratégia viável para a prevenção 
de quedas nas populações mais velhas (Wolf et al., 1996), sendo que melhora 
o funcionamento físico, como o equilíbrio, mobilidade, flexibilidade e força 
muscular na parte inferior do corpo (Franco et al., 2015). 
Os exercícios de flexibilidade e coordenação foram frequentemente integrados 
com treino de resistência e de equilíbrio. Portanto, era difícil determinar os 
efeitos da flexibilidade ou do exercício de coordenação na prevenção de 
fraturas relacionadas a quedas em idosos (Zhao et al., 2017).  
Embora a pesquisa seja limitada, ela não apoia o uso da caminhada de baixa 
intensidade como principal modo de atividade física para reduzir o risco de 
lesões e fraturas relacionadas à queda nos idosos (Iinattiniemi et al., 2008). 
Como anteriormente foi relatado, os indivíduos com baixa atividade física eram 
suscetíveis a distúrbios ósseos, incluindo perda óssea ou fratura 
osteoporótica (Morin et al., 2009). Por outro lado, indivíduos fisicamente ativos, 
mesmo aquelas com idades mais avançadas, resistem à diminuição da DMO, 
reduzindo o risco de fraturas. Além disso, o aumento da atividade física resulta 
em aumento da DMO e diminuição concomitante do índice de massa corporal 
(IMC). Muitos trabalhos de pesquisa relataram que a atividade física 
proporciona efeitos positivos na DMO a partir de mecanismos de carga 
mecânica (Barry & Kohrt, 2008; Fu et al., 2011; Langsetmo et al., 2012). Os 
estudos anteriormente mencionados relataram a importância da atividade física 
na redução da perda óssea ou da osteoporose dependendo do planeamento 
dos programas de exercício. 
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6. Avaliação da Aptidão Física, da Atividade Física e da Densidade 
Mineral Óssea 
 
6.1 Avaliação da Aptidão Física 
 
6.1.1 O teste Timed Up and Go (TUG) 
 
O teste Timed Up and Go (TUG) foi desenvolvido em 1991 como uma versão 
modificada do Get Up and Go test (Podsiadlo & Richardson, 1991). O TUG é 
uma ferramenta de triagem comumente utilizada para riscos de queda, pode 
ser utilizado para avaliar a mobilidade em idosos institucionalizados ou 
ambulatórios na comunidade (Nakao et al., 2010). Segundo Bhatt et al. (2011) 
o TUG é o mais apropriado para idosos com comorbidades do que para idosos 
saudáveis ambulatórios na comunidade.  
Os adultos mais velhos que são capazes de completar a tarefa em menos de 
20 segundos mostraram ser independentes em tarefas da vida diária, tendo, 
desta forma, pontuações altas na Escala de Equilíbrio de Berg. Em contraste, 
os adultos mais velhos que requerem 30 segundos ou mais para completar a 
tarefa tendem a ser mais dependentes nas atividades da vida diária, exigem 
dispositivos assistidos para ambulação e pontuação menor na Escala de 
Equilíbrio de Berg (Podsiadlo & Richardson, 1991). Bischoff et al. (2003) 
confirmaram os resultados anteriormente referidos para indivíduos 
institucionalizados, mas propuseram um valor menor ou igual a 12 segundos 
para caracterizar como normal a mobilidade de mulheres idosas (entre os 65 e 
85 anos) residentes na comunidade (Bischoff et al., 2003). Os tempos de corte 
para classificar o idoso como alto risco de queda variam de acordo com o 
estudo e os participantes. Shumway-Cook et al. (2000) utilizaram 14 
segundos como sendo o valor de corte, baseando na sua análise, todos os 
indivíduos que demorarem 14 segundos ou mais, seriam classificados como 
alto risco de queda. 
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Diversos pesquisadores relataram as pontuações do teste TUG, mas não há 
consenso na literatura sobre o efeito do envelhecimento na pontuação do 
teste.  Bohannon (2006) realizou uma meta-análise em que incluiu vinte e um 
estudos relativamente à pontuação do TUG. O tempo médio (intervalo de 
confiança de 95%) do TUG para indivíduos com pelo menos 60 anos de idade 
foi de 9,4 (8,9-9,9) segundos. A média (intervalo de confiança de 95%) para a 
faixa etária dos 60 a 69 anos foi 8,1 (7,1-9,0) segundos. Dos 70 a 79 anos a 
média foi 9,2 (8,2-10,2) segundos e dos 80 a 99 anos a média foi 11,3 (10,0-
12,7) segundos.  
 
Tabela 1. Valores normativos do TUG. Adaptado a partir da classificação do 
estudo de Bohannon (2006). 
Valores normativos do TUG* 
Faixa Etária (anos) Intervalo de tempo (segundos) 
60-69 7,1-9,0 
70-79 8,2-10,2 
80-99 10,0-12,7 
*Os valores normativos correspondem aos valores que estão entre cada intervalo, seja no sexo 
masculino, seja no sexo feminino. Os valores que ultrapassem os normais são considerados “acima da 
média” e os valores que não atingem os valores normais são considerados “abaixo da média”. 
 
6.1.2 Six Minute Walk Test (6MWT) 
 
O teste de caminhada de seis minutos (6MWT) é um dos testes submáximos 
mais utilizados em populações idosas aparentemente saudáveis ou com 
condições clínicas com influência nos sistemas respiratório, circulatório e 
muscular esqueléticas. Este é considerado um teste simples para avaliação da 
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aptidão cardiorrespiratória e da capacidade funcional para realização de 
esforços prolongados em que os resultados do desempenho no teste são um 
forte preditor de mortalidade (Cahalin et al., 1996).  
O 6MWT foi inicialmente desenvolvido como um teste de caminhada de doze 
minutos, originalmente desenvolvido por Cooper como um teste de campo para 
predizer o consumo máximo de oxigénio (Cooper, 1968), mas foi 
posteriormente adaptado para uma duração de seis minutos para aplicação em 
populações com desordens respiratórias. Desde então, tem sido usado em 
populações cardíacas e em ambientes de reabilitação (Enright et al., 2003; 
Guyatt et al., 1985). O 6MWT é um teste simples e de baixo custo para a 
avaliação da função física limitada pelo sistema cardiorrespiratório (Enright & 
Sherrill, 1998). 
Rikli e Jones avaliaram a validade e a fiabilidade do 6MWT como uma medida 
de resistência física em idosos. O 6MWT apresentou boa confiabilidade 
teste/reteste (0,88 < r < 0,94).  A validade do 6MWT foi demonstrada pela sua 
correlação moderada (0,71 < r < 0,82). Como esperado, os resultados da 
caminhada diminuíram significativamente ao longo das décadas e foram 
significativamente menores para indivíduos com baixa atividade em 
comparação com indivíduos de alta atividade.  Concluiu-se que a caminhada 
de 6 minutos pode ser usada para obter medidas confiáveis e válidas de 
resistência física em idosos e que reflete moderadamente o desempenho 
funcional físico geral (Jones et al., 1998). 
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Tabela 2. Valores normativos do teste 6MWT. Adaptado da Tabela de 
classificação de Rikli e Jones. 
Valores normativos 6MWT* 
Idade 
(anos) 
 
60-64 
 
65-69 
 
70-74 
 
75-79 
 
80-84 
Homens 
Distância 
(metros) 
 
610-735 
 
560-700 
 
545-680 
 
470-640 
 
445-605 
Mulheres 
Distância 
(metros) 
 
545-660 
 
500-635 
 
480-615 
 
435-585 
 
385-540 
Nota: *Os valores normativos correspondem aos valores que estão entre cada intervalo, seja no sexo 
masculino, seja no sexo feminino. Os valores que ultrapassem os normais são considerados “acima da 
média” e os valores que não atingem os valores normais são considerados “abaixo da média”. 
 
 
6.1.3 Handgrip Strength Test 
 
O Handgrip Strength Test (HGST) tem como objetivo medir a força isométrica 
máxima dos músculos da mão e do antebraço. Esta pode ser quantificada ao 
medir a quantidade de força estática que a mão consegue aplicar num 
dinamómetro (Massy-Westropp et al., 2011), é uma técnica de avaliação 
recomendada para a medição da força muscular, sendo o método mais simples 
para avaliação da função muscular na prática clínica. Segundo Sousa-Santos & 
Amaral (2017) HGST é um marcador de força muscular total do corpo e é 
usada para identificar fenótipos de sarcopenia e fragilidade. Numa revisão 
sistemática, Bohannon (2006) refere que o dinamómetro Jamar foi o 
dinamómetro usado com mais frequência. 
A força de preensão manual na maioria das pessoas diminui gradualmente à 
medida que envelhecem, sendo que é importante manter os níveis de força de 
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preensão manual enquanto indicador de força geral, para que possa permitir 
aos idosos realizar com mais facilidade e eficiência as tarefas da vida diária, 
assim como os pode ajudar a viver mais tempo com mais qualidade de vida 
(Bohannon, 2008). Vários autores defendem que a baixa força de preensão foi 
um preditor consistente de morte e a alta força de preensão foi um preditor 
consistente de sobrevida em estudos com diversas amostras (Newman et al., 
2006; Rantanen et al., 2003; Wang et al., 2005). 
Como medida de avaliação, a força de preensão mostrou validade preditiva e 
os baixos valores estão associados a quedas (Sayer et al., 2006), 
incapacidade, qualidade de vida, e tempo prolongado de permanência 
hospitalar e aumento mortalidade (Cooper et al., 2010; Gale et al., 2007).  
A força de preensão é uma medida confiável quando métodos padronizados e 
equipamentos calibrados são usados, mesmo quando existem diferentes 
avaliadores ou diferentes marcas de dinamómetros (Mathiowetz, 2002; Smidt et 
al., 2002). 
Joana Mendes e os seus colaboradores desenvolveram um estudo que 
descreveu pela primeira vez os valores de força de preensão manual da 
população portuguesa com idade igual e superior a 65 anos, segundo a idade e 
os tercis de altura específicos do sexo (Mendes et al., 2017).  Estes autores 
constataram que o HGST foi maior nos homens do que nas mulheres (30,3 ± 
9,2 Kg vs 18 ± 5,4 Kg, p <0,001, respetivamente) e que os valores do HGST 
dos idosos portugueses foram inferiores aos das outras populações. 
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Tabela 3. Valores normativos do teste HGST. Adaptado da Tabela do estudo 
da Joana Mendes et al. 
Valores normativos do HGST em mulheres e homens idosos 
portugueses, estratificados por idade e altura* 
Faixa Etária 
(anos) 
Faixa Altura 
(cm) 
Valores 
Mulheres 
Valores 
Homens 
 
65-74 
<148 16-22 24-35 
148-152 17-23 26-39 
≥153 17-25 31-44 
 
75-84 
<148 13-18 21-30 
148-152 14-20 24-32 
≥153 16-22 26-34 
*Os valores normativos correspondem aos valores que estão entre cada intervalo, seja no sexo 
masculino, seja no sexo feminino. Os valores que ultrapassem os normais são considerados “acima da 
média” e os valores que não chegam aos normais são considerados “abaixo da média”. 
 
6.2 Avaliação da Atividade Física 
 
O Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) foi desenvolvido para 
medir a atividade física relacionada com indicadores de saúde. É um 
questionário válido e confiável que permite estimar o tempo semanal gasto em 
atividades físicas de intensidade moderada e vigorosa (Benedetti et al., 2007), 
de forma a cobrir diferentes contextos do quotidiano, como transporte, trabalho, 
durante tarefas domésticas e no lazer (Hagstromer et al., 2006), para além do 
tempo passado em atividades sedentárias, particularmente o tempo passado 
na posição de sentado.  
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A maioria dos métodos de avaliação da atividade física foram desenvolvidos 
para participantes jovens e adultos, poucos questionários de atividade física 
foram desenvolvidos especificamente para os idosos (Washburn, 2000). 
O questionário foi publicado na versão curta e na versão longa. O IPAQ de 
formato curto (Ekelund et al., 2006) e o IPAQ de formato longo (Hagstromer et 
al., 2006) foram validados em adultos suecos. A versão curta do IPAQ é 
composta por sete questões abertas e as informações permitem estimar o 
tempo despendido, por semana, em diferentes dimensões de atividade física 
(caminhadas e esforços físicos de intensidades moderada e vigorosa) e de 
atividade física sedentária (posição sentada). A versão longa do IPAQ 
apresenta 27 questões relacionadas com as atividades físicas, realizadas numa 
semana normal, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com a duração 
mínima de 10 minutos contínuos, distribuídas por quatro dimensões de 
atividade física (trabalho, transporte, atividades domésticas e lazer) e do tempo 
despendido por semana na posição sentada.  
Na versão curta, o tempo semanal despendido em atividades físicas 
moderadas e vigorosas tem sido menor quando comparado com a versão 
longa. Esse fato pode ser devido à diferença do número de domínios em cada 
versão e o número de questões, pois na longa cada domínio é mais explorado. 
Doze países e catorze centros de pesquisa participaram na avaliação da 
confiabilidade e validade do Questionário Internacional de Atividade Física 
durante o ano 2000 (Craig et al., 2003; Ekelund et al., 2006). Os resultados do 
teste de confiabilidade dos 12 países produziram dados repetíveis para todas 
as versões dos questionários testados, r= 0,81 para a versão longa e r= 0,76 
para a versão curta (Craig et al., 2003). 
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6.3 Avaliação da Composição Corporal 
 
6.3.1 Densitometria óssea (DEXA) 
 
A densitometria óssea (DEXA) também chamada de absorciometria de raios-x 
de dupla energia ou DEXA, usa uma dose muito pequena de radiação ionizante 
para produzir imagens do interior do corpo para medir a perda óssea (Nana et 
al., 2015). É usado para avaliar o risco de um indivíduo desenvolver fraturas. O 
DEXA é simples, rápido e não invasivo. É, também, o método mais preciso 
para diagnosticar a osteoporose. DEXA é o padrão estabelecido hoje para 
medir a densidade mineral óssea  (Silva et al., 2013). 
O exame de densitometria óssea permite a avaliação da quantidade de massa 
óssea e da composição corpórea. A tecnologia DXA (dual absorpsiometry X- 
ray) utilizada neste método, permite a quantificação mais precisa e acurada da 
massa óssea, tornando-se um dos instrumentos mais importantes na avaliação 
da osteoporose (Raymond et al., 2017). 
Em adultos mais velhos, as estimativas DEXA de densidade mineral óssea são 
preditores suficientemente robustos de fraturas osteoporóticas que podem ser 
usadas para definir a doença (Silva et al., 2013). O DEXA pode ser usado para 
avaliar outros parâmetros (por exemplo, presença de fraturas vertebrais, 
microarquitetura óssea, geometria óssea e composição corporal) 
simultaneamente com medidas de densidade mineral óssea, para ajudar a 
identificar indivíduos com alto risco de fratura (Briot, 2013).  
O DEXA baseia-se no seguinte princípio: distinguir entre a absorção no tecido 
mole e no osso e, assim, eliminar a necessidade de uma fonte de radiação de 
comprimento de caminho constante onde dois picos de energia diferentes 
estão sendo usados (Nana et al., 2015). Desta forma, o DEXA envia um raio 
fino e invisível de raios-X de baixa dose com dois picos de energia distintos 
através dos ossos que estão a ser examinados. As imagens são processadas 
para calcular o conteúdo mineral ósseo por área projetada, que geralmente é 
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interpretada como densidade mineral óssea. O conteúdo de mineral ósseo é 
calculado somando os valores da densidade mineral óssea sobre a área 
projetada (Kamer et al., 2016).  
A avaliação da massa óssea pela tecnologia DEXA descreve a densidade 
óssea em valores absolutos (g/cm2). O T-score e o Z-score são utilizados para 
expressar a variação da DMO, e o seu cálculo fundamenta-se na unidade 
estatística de desvio padrão (DP) (Bonnick & Shulman, 2006). Calculado com 
base em banco de dados de mulheres brancas, com idade entre 20-29 anos, o 
T-score determina se o número de DP da DMO do paciente está acima ou 
abaixo da média em relação à DMO de uma população de referência de -
normais (Looker et al., 2010). É utilizado para diagnóstico, avaliação do risco 
de fratura e acompanhamento de tratamento de pacientes com osteopenia e/ou 
osteoporose. 
 
T-score= DMO do paciente – DMO jovem-normal de referência 
                                     DP jovem-normal de referência 
 
No presente estudo, para avaliar a densidade mineral óssea dos idosos a partir 
do DEXA, foram analisados o T-score de cada idoso. O T-score é usado para 
estimar o risco de desenvolver uma fratura/diagnosticar osteoporose. 
Em 1994, a OMS definiu os critérios atualmente utilizados de densitometria 
óssea em todo o mundo (WHO, 1994). 
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Tabela 4. Critérios de classificação o T-score da Densitometria Óssea (DEXA) 
baseado nos critérios da OMS, 1994. 
 
Critérios de classificação o T-score da densitometria óssea (DEXA) 
 
 
Normal 
 
desvio-padrão até –1,00 
 
 
Osteopenia 
 
desvio-padrão compreendido  –1,00 a –2,50 
 
 
Osteoporose 
 
desvio-padrão menor ou igual a –2,50 
 
 
 
6.3.2 Índice de Massa Corporal (IMC) 
 
O IMC é obtido a partir da divisão da massa corporal em quilogramas, pelo 
quadrado da estatura em metros (kg/m2). O IMC não mede diretamente a 
gordura corporal, mas pesquisas mostraram que o IMC está moderadamente 
correlacionado com medidas mais diretas de gordura corporal obtidas a partir 
de medidas de espessura de dobras cutâneas, impedância bioelétrica, 
absorciometria dupla de raio-x (DEXA) e outras métodos (Deurenberg et al., 
1991; Wohlfahrt-Veje et al., 2014).  Em geral, o IMC é um método barato e de 
fácil execução para triagem para categoria de peso, por exemplo, baixo peso, 
peso normal ou saudável, sobrepeso e obesidade. 
Como o IMC não distingue adequadamente massa gorda e massa magra, pode 
ser um indicador menos útil de adiposidade entre idosos que possuem maior 
quantidade de gordura corporal num determinado IMC do que em indivíduos 
jovens, devido à redução na massa muscular relacionada com a idade. Sendo 
assim, o IMC não pode ser utilizado como única estimativa de obesidade ou 
massa corporal gorda, em idosos (Landi et al., 2000). 
- 33 - 
 
A Organização Mundial de Saúde propôs a utilização dos seguintes pontos de 
corte para classificação do IMC de adultos e idosos: baixo peso 
(IMC<18,5kg/m2), Peso normal ou saudável (IMC 18,5-24,9kg/m2), sobrepeso 
(IMC>25kg/m2) e obesidade (IMC>30kg/m2). Essa classificação também propôs 
a separação de obesidade em graus, de acordo com risco de mortalidade: pré-
obeso (IMC 25-29,9kg/m2), obesidade grau I (IMC 30,0-34,9kg/m2), obesidade 
grau II (35,0-39,9kg/m2) e obesidade grau III (IMC>40,0kg/m2) (WHO, 1998). 
Esta classificação apresenta limitações, porque é uma classificação que se 
aplica à população em geral, ou seja, é igual tanto para adultos jovens como 
para idosos. Com o avanço da idade, ocorrem mudanças na composição 
corporal de tal forma que a massa gorda geralmente aumenta e a massa livre 
de gordura diminui (Goodpaster et al., 2006; Heymsfield et al., 1989). Essas 
alterações afetam os parâmetros de avaliação antropométrica do idoso, 
levando a uma provável mudança na relação entre adiposidade corporal e IMC, 
com o avanço da idade.  
A classificação de Lipschitz (1994) foi usada para classificar o IMC dos idosos 
deste estudo porque esta classificação, ao contrário da OMS, leva em 
consideração as modificações na composição corporal que ocorrem com o 
envelhecimento. 
 
Tabela 5. Classificação do índice de massa corporal. Tabela adaptada a partir 
da classificação de Lipschitz (1994) 
IMC (kg/m2) Classificação 
<22 Abaixo do peso 
22 – 27 Peso normal ou saudável 
>27 Excesso de peso 
Nota. IMC: índice de massa corporal 
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III  Objetivo e Hipóteses 
 
1. Objetivo  
 
1.1 Objetivo Geral 
 
O objetivo do estudo que suporta a presente dissertação é determinar as 
associações entre a atividade física, a aptidão física e a Densidade Mineral 
Óssea, em indivíduos idosos praticantes de exercício físico de forma regular. 
 
1.2 Objetivo Específico 
 
Descrever a: 
 1- Associação entre a atividade Física (moderada e vigorosa) e a aptidão 
física; 
2- Associação entre atividade física (moderada e vigorosa) e a densidade 
mineral óssea;  
3- Associação entre aptidão física e a densidade mineral óssea;  
4- Associação entre tempo sedentário e aptidão física; 
5- Associação entre tempo sedentário e densidade mineral óssea. 
 
 
 
  
- 38 - 
 
2. Hipóteses  
 
1- Valores mais elevados de atividade física de intensidade moderada a 
vigorosa associam-se positivamente com valores mais elevados da aptidão 
física; 
2- Valores mais elevados de atividade física de intensidade moderada a 
vigorosa associam-se positivamente com valores mais elevados de densidade 
mineral óssea; 
3- Valores mais elevados de aptidão física associam-se positivamente com 
valores mais elevados de densidade mineral óssea. 
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IV  Métodos, Instrumentos e Procedimentos de Avaliação  
 
1. Caracterização da Amostra  
 
Este estudo caracteriza-se como descritivo e analítico, em que os dados para a 
realização do mesmo foram obtidos através do programa de treino Musculação, 
realizado na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP), no 
qual os idosos foram submetidos a dois treinos por semana durante o ano. 
Cada idoso tinha o seu próprio plano de treino, muito idênticos entre si, que só 
alternava em poucos exercícios, devido às limitações que algum idoso 
demonstrasse ou tivesse reportado.  
A amostra de conveniência foi constituída por 18 idosos com uma idade média 
de 72,1±3,4 (amplitude de 68 anos a 80 anos), sendo que 14 eram do sexo 
feminino e 4 do sexo masculino. O critério de inclusão foi ter idade igual ou 
superior a 65 anos, realizar regularmente exercício físico na Faculdade de 
Desporto da Universidade do Porto, sem qualquer contraindicação absoluta 
para o exercício. Foi critério de exclusão uma participação no programa de 
exercício inferior a 8 meses à data de avaliação. Inicialmente, foram avaliados 
21 idosos, da qual 3 tinham iniciado o programa mais tarde, por essa razão 
foram excluídos.  
 
2. Coleta de dados  
 
Para a realização do estudo e o cumprimento dos seus objetivos, todos os 
idosos que integraram a amostra foram avaliados no período de um mês, após 
o final do programa de musculação. Foram avaliadas as dimensões corporais e 
a DMO, a aptidão física e a atividade física, por esta ordem.   
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3. Avaliações 
 
3.1 Avaliação das dimensões corporais e da densidade mineral 
óssea 
 
A avaliação das dimensões corporais inclui a medida do peso em kg com 
recurso de uma balança digital Tanita (BF-522W, Japão) da estatura (em cm) 
através de estadiómetro. O IMC (Kg/m2) foi calculado pela razão do peso em 
Kg pelo quadrado da estatura em metros.  
A densitometria radiológica de dupla energia por absorciometria (DEXA) por 
varrimento de corpo inteiro é um método capaz de medir a massa óssea em 
g/cm² em várias regiões do esqueleto. É o único exame capaz de diagnosticar 
precocemente a osteoporose, independente da sua etiologia. Se o idoso 
apresentar a classificação normal, significa que o T-score ≥ -1.0 Desvio Padrão 
(DP), se o idoso apresentar Osteopenia significa que o T-score é -1,1 a -2.4 DP 
e se por fim, o idoso tiver osteoporose, significa que o T-score é < -2.5 DP. 
O investigador teve a preocupação de informar sobre todos os cuidados a ter 
em atenção para que a realização do teste fosse possível. O aviso foi feito 
antes do dia do teste, de forma a que os idosos ficassem esclarecidos sobre o 
vestuário a utilizar, ou seja, usar roupas soltas e confortáveis, e a não utilização 
de acessórios de metal, como cintos, botões, chaves ou carteiras, pois, caso 
contrário, teriam de ser removidos da área digitalizada. 
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3.2 Avaliação da Aptidão Física 
 
3.2.1 Timed Up and Go Test (TUG) 
 
O teste Timed Up and Go Test (TUG) não solicita a utilização de muitos 
materiais, apenas é necessária uma cadeira com apoio de braços, um 
cronómetro e um cone. 
Para realizar o teste, a cadeira deve estar posicionada contra a parede ou de 
forma que garanta a posição estática durante o teste. O idoso começa sentado 
na cadeira com uma postura ereta, com as mãos nas coxas e os pés no chão, 
com um pé ligeiramente à frente do outro. Ao sinal indicativo do avaliador, o 
idoso levanta-se, caminha 3 metros (a um ritmo confortável e seguro), contorna 
o cone e retorna ao ponto de partida, para se sentar de novo. O avaliador deve 
começar a cronometrar no momento do sinal, quer o idoso tenha ou não 
começado a se mover, e parar o cronómetro no instante exato que o idoso se 
sente na cadeira. O idoso fez uma vez o percurso para se familiarizar com o 
teste antes de iniciá-lo (Podsiadlo & Richardson, 1991). Para minimizar a 
influência da fadiga, o TUG foi realizado duas vezes consecutivas com um 
tempo de repouso de dois minutos entre cada teste. O valor que se teve em 
consideração corresponde ao melhor tempo dos dois testes. 
 
3.2.2 Six Minute Walk Test (6MWT) 
 
O 6MWT foi realizado de acordo com as linhas orientadoras da American 
Thoracic Society (Laboratories, 2002). O teste foi realizado num percurso com 
60 metros de extensão, em que a distância a percorrer foi delimitada por dois 
cones, distanciados entre si por 30 metros com marcações colocadas no chão 
de 3 em 3 metros. Os idosos ao alcançar o pino mais distante, contornam-no e 
voltam para trás, regressando ao pino inicial. Os sujeitos após estarem 
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familiarizados com o 6MWT foram instruídos a caminhar ao longo do corredor à 
sua velocidade habitual durante seis minutos. 
É de salientar o fato de os idosos terem realizado o teste de forma individual e 
não em conjunto com os outros idosos, de forma a que o idoso esteja mais à 
vontade. 
Antes do teste houve o cuidado de instruir cada idoso relativamente ao que ia 
fazer, sendo que o objetivo do teste seria andar o mais rápido possível durante 
seis minutos, sempre em segurança e, em caso de algum idoso se sentisse 
muito cansado ou em caso de falta de ar, poderia abrandar ou até mesmo 
parar e, caso se sentisse melhor, poderia voltar a percorrer o percurso. 
Durante a prova, o avaliador encorajou os participantes com incentivos verbais 
a cada minuto do teste. A distância total percorrida por cada sujeito foi medida 
em metros pela fita métrica colocada no chão. Todos os dados foram 
recolhidos pelo avaliador. 
 
3.2.3 Handgrip Strength Test (HGST) 
 
Os dados do HGST foram obtidos através do Dinamômetro Manual Jamar 
Plus® + (Sammons Preston Inc., Bolingbrook, Illinois, EUA) calibrado pelo 
fabricante, com uma resolução de 0,1 Kg.  
Para realizar a avaliação, os idosos sentaram-se confortavelmente numa 
cadeira com pernas e apoio para as costas. A mesma cadeira foi usada para 
todos os idosos. O avaliador demonstrou a cada idoso como usar o 
dinamómetro de forma a estarem familiarizados com a técnica de 
execução. De seguida, foram realizadas as medidas com o idoso sentado, 
ombros neutros e em adução, cotovelo fletido a 90 graus, antebraço na posição 
neutro, conforme preconizado pela Sociedade Americana de Terapeutas da 
Mão. Cada idoso realizou três medições com uma pausa de 60 segundos entre 
elas. O valor máximo das três medições em cada mão foi registado. 
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O avaliador motivou todos os idosos de forma a que estes apertassem o 
máximo que pudessem. 
 
3.3 Avaliação da Atividade Física 
 
A avaliação da atividade física foi realizada por questionário, tendo sido 
utilizado o IPAQ pelo procedimento de entrevista individualizada. O 
questionário utilizado foi o da versão curta, validada para a língua portuguesa 
(ver anexo). O IPAQ versão curta relata a atividade física durante os 7 dias 
anteriores, de forma a ser possível determinar o tempo que o participante 
passou sentado e quanto tempo o indivíduo caminhou ou praticou algum tipo 
de atividade, não sentado ou deitado, como jardinagem, agricultura, ginástica 
ou outra atividade (Craig et al., 2003). 
Os idosos relataram a quantidade de tempo que realizaram atividade física 
sedentária, moderada e vigorosa durante os 7 dias anteriores. A quantidade de 
atividade física de baixa, moderada, a vigorosa intensidade, foi relatada por 
semana. A atividade sedentária foi calculada de forma diferente, tendo em 
conta que os idosos relataram a média do tempo sedentário durante um dia útil 
da semana e durante um dia de fim de semana, de acordo com o questionário 
IPAQ. O cálculo realizado para obter o tempo semanal de atividade física 
sedentário durante a semana foi: multiplicar por cinco o valor médio do tempo 
sedentário por dia útil da semana, de forma a obter o valor de tempo sedentário 
durante os 5 dias da semana. Multiplicar por dois o valor médio do tempo 
sedentário por um dia de fim de semana, de forma a obter o valor total de cada 
fim de semana. Somar estes dois valores de forma a obter o tempo total de 
atividade física sedentário durante a semana. 
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4. Análise estatística 
 
Os dados foram analisados através do software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS versão 2.0, Chicago, IL, USA). 
A normalidade da distribuição dos dados foi verificada através da realização do 
teste da normalidade e dos valores absolutos de assimetria e curtose (Kline, 
2011).  
A análise descritiva (média e desvio padrão) e os valores de frequência relativa 
foram utilizados para caracterizar a amostra.  
Computou-se um Z-score a partir dos valores contínuos do desempenho em 
cada teste, e calculou-se um índice total da aptidão física pela soma dos do Z-
score de cada teste.  
Foram efetuadas correlações bivariadas com o teste de Pearson entre a 
atividade física, aptidão física e a densidade mineral óssea, para verificar 
associações entre as variáveis. 
Para todas as análises, o nível de significância foi de p< 0.05 
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V  Resultados 
 
O valor mínimo da variável IMC foi 18,8 Kg/m2 enquanto que o valor máximo foi 
34,7 Kg/m2, sendo o valor médio de todos os idosos de 28±3,9 Kg/m2. 
Relativamente à classificação do IMC:  1 idoso pertence à categoria abaixo do 
peso (IMC <22); 5 idosos tinham a classificação de Peso Normal (IMC 22,0 a 
27) e 12 idosos, 9 do sexo feminino e 3 do sexo masculino, foram classificados 
como tendo Excesso de Peso (IMC >27).  
O T-score mais baixo registado foi -3,5 (osteoporose), enquanto que o T-score 
mais elevado registado foi 0,4 (Normal), sendo que a média foi -1,7±1,1. A 
densitometria óssea (DEXA) possibilitou o diagnóstico através da classificação 
OMS pelo T-score (Tabela 4). Dos 18 idosos, 5 idosos (27,8%) foram 
classificados na categoria Normal (T- score ≥ -1,0 Desvio Padrão), 8 (44,4%) 
idosos foram classificados na categoria Osteopenia (T- score -1,1 a -2,4 Desvio 
Padrão) e 5 idosos (27,8%) classificados na categoria Osteoporose (T- score ≤ 
-2,5 Desvio Padrão). Dos 5 idosos que classificados na categoria Normal, 3 
deles eram idosos com idade mais elevada (74,76 e 79 anos), apenas restando 
a idosa com 80 anos que estava classificada na categoria Osteopenia. 
O valor médio do tempo reportado passado nas posições de sentado ou 
deitados, a descansar em período de vigília, foi de 1754±305 minutos, tendo 
sido o valor mínimo registado de 896 minutos e o valor máximo de 2310 
minutos. 
O valor médio de duração de atividade física de baixa intensidade realizada por 
semana, foi de 231±132 minutos. O valor mínimo registado foi 75 minutos e o 
valor máximo registado foi de 560 minutos. No que diz respeito à duração de 
atividade física de intensidade moderada, o valor médio semanal encontrado foi 
de 192±76,4 minutos (mínimo de 100 minutos e máximo de 340 minutos).  
Dos 18 idosos presentes no estudo, nenhum reportou a realização de atividade 
física vigorosa em períodos contínuos de 10 minutos de duração. 
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No teste Timed Up and Go Test (TUG) a média do valor de desempenho em 
segundos registado foi de 6,2±0,8 segundos (mínimo - 4,94 segundos; máximo 
- 7,86 segundos). Na tabela 6 apresenta-se a frequência de participantes que 
se encontravam abaixo, dentro e acima de valores de referência para a sua 
idade. 
 
Tabela 6. Frequência e percentagem (por grupos de idade) de participantes 
que se encontravam abaixo, dentro e acima de valores de referência para a 
sua idade no teste TUG. 
Valores normativos do 
TUG* 
Frequência e % de participantes que se 
encontram: 
Faixa Etária 
(anos) 
Intervalo de 
tempo 
(segundos) 
Abaixo dos 
valores de 
referência para 
a sua idade 
Dentro dos 
valores de 
referência 
para a sua 
idade 
Acima dos 
valores de 
referência 
para a sua 
idade 
60-69 7,1-9,0 0 0 5 (100%) 
70-79 8,2-10,2 0 0 12 (100%) 
80-99 10,0-12,7 0 0 1 (100%) 
*Os valores normativos correspondem aos valores que estão entre cada intervalo, seja no sexo 
masculino, seja no sexo feminino. Os valores que ultrapassem os normais são considerados “acima da 
média” e os valores que não chegam aos normais são considerados “abaixo da média”; %: Percentagem. 
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No teste Six Minute Walk Test (6MWT), para a totalidade da amostra, a média 
da distância percorrida foi de 606±80 metros (mínimo - 495 metros; máximo - 
735 metros). A classificação foi realizada através da tabela de classificação de 
Rikli e Jones. A classificação de cada idoso depende do seu sexo e da idade. 
Dos 18 idosos presentes no estudo, 6 (33%) foram classificados como acima 
das recomendações, e 12 (67%) foram classificados como dentro das 
recomendações, sendo que nenhum idoso foi classificado como abaixo das 
recomendações (ver Tabela 7). 
 
Tabela 7. Frequência e percentagem (dos sexos por grupos de idade) de 
participantes que se encontravam abaixo, dentro e acima de valores de 
referência para a sua idade no teste 6MWT. 
Frequência e % (por grupos de idade) de participantes: 
  
Idade 
(Anos) 
 
Sexo 
Abaixo dos 
valores de 
referência 
Dentro dos 
valores de 
referência 
Acima dos 
valores de 
referência 
 
 
Frequência 
e % de 
participantes 
que se 
encontram: 
65-69 Homens 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 
Mulheres 0 (0%) 2 (50%) 2 (50%) 
70-74 Homens 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 
Mulheres 0 (0%) 6 (75%) 2 (25%) 
75-79 Homens 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 
Mulheres 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 
80-84 Homens 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Mulheres 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 
Nota: %: Percentagem. 
 
 
 
- 52 - 
 
 
No teste Hand Grip Strength Test a média da força de preensão manual 
registada na totalidade da amostra foi de 23,32±10,07 Kg (mínimo -11 Kg; 
máximo - 48,5 Kg). A classificação de cada idoso depende do seu sexo, idade 
e altura (Tabela 3). Dos 18 idosos que realizaram o teste, 3 (17%) idosos estão 
acima das recomendações, sendo que 11 (61%) idosos estão dentro das 
recomendações e por fim, 4 (22%) idosos estão abaixo das recomendações 
(ver Tabela 8). 
 
Tabela 8. Frequência e percentagem (dos sexos por grupos de idade) de 
participantes que se encontravam abaixo, dentro e acima de valores de 
referência para a sua idade no teste HGST. 
Frequência e % (dos sexos por grupos de idade) de participantes 
 Faixa 
Etária 
(anos) 
Sexo Abaixo dos 
valores de 
referência 
Dentro dos 
valores de 
referência 
Acima dos 
valores de 
referência 
Frequência 
e % de 
participantes 
que se 
encontram: 
65-74 Homens 0 (0%) 2 (67%) 1 (33%) 
Mulheres 2 (16%) 8 (68%) 2 (16%) 
75-84 Homens 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 
Mulheres 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 
Nota: %: Percentagem. 
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Correlações bivariadas da Atividade Física com a Aptidão Física e a 
Densidade Mineral Óssea 
As correlações de Pearson entre Atividade Física (Sedentária, Baixa e 
Moderada) com a Aptidão Física e a Densidade Mineral Óssea são 
apresentadas na Tabela 9.  
Como pode ser observado apenas se registaram correlações significativas 
entre a AF de baixa e moderada intensidades e o desempenho no 6MWT e da 
AF moderada e o índice total de aptidão física. 
 
Tabela 9. Correlações bivariadas da Atividade Física com a Aptidão Física e a 
Densidade Mineral Óssea  
Correlações bivariadas da Atividade Física com a Aptidão Física e a Densidade 
Mineral Óssea 
 
N=18 
TUG 6MWT HGST Ind APT DMO 
r p r p R p r p r p 
AF 
Sed 
,105 ,679 -,076 ,765 ,167 0,509 ,174 ,489 ,300 ,226 
AF 
Baixa 
-,174 ,489 ,474 ,047* -,002 ,992 ,264 ,289 -,403 ,098 
AF 
Mod 
-,220 0,381 ,694 ,001* ,146 ,563 ,552 ,017* -,087 ,733 
Nota: TUG:Timed Up and Go test; 6MWT: Six Minute Walk Test; HGST: Handgrip Strength 
Test; Ind APT: Índice Total de Aptidão Física; DMO: Densidade Mineral Óssea, AF Sed: 
Atividade Física Sedentário; AF Baixa: Atividade Física de Baixa Intensidade; AF Mod: 
Atividade Física de moderada Intensidade. r: Correlação de Pearson; p: Sig. (2 extremidades); 
N: número da amostra; * estatisticamente significativa. 
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Correlações bivariadas da Aptidão Física com a Densidade Mineral Óssea 
 
Na tabela 10 são apresentadas as correlações bivariadas da Aptidão Física 
com a Densidade Mineral Óssea. Nenhuma variável da aptidão física se 
correlacionou significativamente com a DMO. 
 
Tabela 10. Correlações bivariadas da Aptidão Física com a Densidade Mineral 
Óssea  
Correlações bivariadas da Aptidão Física com a Densidade 
Mineral Óssea 
 
N=18 
TUG 6MWT HGST Ind APT 
r p r P R p r P 
DMO ,066 ,795 ,011 ,967 ,033 ,897 ,097 ,701 
 
Nota: TUG:Timed Up and Go test; 6MWT: Six Minute Walk Test; HGST: Handgrip Strength 
Test; Ind APT: Índice Total de Aptidão Física; DMO: Densidade Mineral Óssea; r: Correlação de 
Pearson; p: Sig. (2 extremidades); N: número da amostra. 
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Correlações bivariadas da Idade com a Atividade Física, Aptidão Física e 
a Densidade Mineral Óssea 
Na tabela 11 são apresentadas as correlações bivariadas da Idade com a 
Atividade Física, Aptidão Física e a Densidade Mineral Óssea. Nenhuma 
variável da idade se correlacionou significativamente com a Atividade Física, 
Aptidão Física e a Densidade Mineral Óssea. 
 
Tabela 11. Correlações bivariadas da Idade com a Atividade Física, Aptidão 
Física e a Densidade Mineral Óssea 
Correlações bivariadas da Idade com a Atividade Física, Aptidão Física 
e a Densidade Mineral Óssea 
 
N=18 
AF Sed AF Baixa AF Mod DMO 
r p r p r p r P 
Idade ,219 ,382 -,044 ,864 ,092 ,716 ,379 ,121 
 
N=18 
TUG 6MWT HGST Ind APT 
r p r p r p R P 
Idade ,425 ,078 -,198 ,431 -,091 ,719 ,122 ,631 
Nota: TUG:Timed Up and Go test; 6MWT: Six Minute Walk Test; HGST: Handgrip Strength 
Test; Ind APT: Índice Total de Aptidão Física; DMO: Densidade Mineral Óssea, AF Sed: 
Atividade Física Sedentário; AF Baixa: Atividade Física de Baixa Intensidade; AF Mod: 
Atividade Física de moderada Intensidade; r: Correlação de Pearson; p: Sig. (2 extremidades); 
N: número da amostra. 
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VI  Discussão 
 
No presente estudo, com base nos valores do IMC, mais de metade dos idosos 
(66.7%) foram classificados como tendo Excesso de Peso (o IMC era entre 
>27), sendo que 75% era do sexo feminino e 3 do sexo masculino (75% dos 
homens eram classificados como Excesso de Peso). Adultos com obesidade 
normal têm maior prevalência do que adultos magros de fatores de risco de 
doenças cardiovasculares e metabólicas (Romero-Corral et al., 2009). 
A partir dos dados do Eurobarómetro 2017, a prática de atividades físicas de 
intensidade moderada, como por exemplo transportar objetos leves ou andar 
de bicicleta numa velocidade normal, 17% afirma praticar 1 a 3 dias por 
semana e 10% reporta fazê-lo 4 ou mais dias por semana. Os valores 
observados para os portugueses em 2017 estão muito abaixo da média 
europeia, que se situa nos 29% (1-3 dias) e 23% (4 ou mais dias por semana) 
(SNS, 2017). 
Segundo as diretrizes de Atividade Física do DHHS de 2008 para os 
Americanos e da Organização Mundial de Saúde, 15 idosos (83,3%) 
correspondem às recomendações, realizando pelo menos 150 minutos de 
atividade aeróbica moderada, sendo que essas atividades foram realizadas em 
períodos de pelo menos dez minutos de duração, enquanto que 3 idosos 
(16,7%) não corresponderam aos mínimos requisitos. Foram também 
realizadas atividades de fortalecimento muscular, envolvendo os grandes 
grupos musculares, duas vezes por semana, de forma a estar de acordo com 
as diretrizes (American College of Sports et al., 2009; Health & Services, 2008; 
WHO, 2010). Foram realizadas atividades de flexibilidade e alongamento duas 
vezes por semana, nomeadamente no aquecimento e na parte final do treino 
(Wright, 2012). Da amostra, 4 idosos (22,2%) realizaram mais do que 300 
minutos de atividade aeróbica moderada de forma a obter benefícios adicionais 
para a saúde.  
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A partir dos dados anteriormente descritos, 83,3% dos idosos avaliados 
cumpriram os requisitos mínimos, pelo menos 150 minutos de atividade 
aeróbica moderada. Destes, 27% realizaram 300 minutos de atividade aeróbica 
moderada de forma a obter benefícios adicionais para a saúde. Os resultados 
sugerem que o cumprimento das recomendações estará relacionado com o 
facto de os idosos praticarem regularmente exercício e, por isso, terão melhor 
aptidão física que, por sua vez, lhes confere maior predisposição para serem 
mais ativos. Aliás, como os valores dos testes da aptidão física indicam, os 
idosos que participaram no estudo tiveram valores de desempenho que podem 
ser considerados aceitáveis para a idade. 
Os resultados do nosso estudo quando comparados a outros sugerem que os 
níveis da atividade física da nossa amostra poderão ter um efeito plausível de 
diminuição do risco de várias doenças crónicas, como por exemplo, doenças 
cardiovasculares, diabetes, cancro, hipertensão, obesidade, depressão e morte 
prematura (Nikander et al., 2010; Pescatello et al., 2004; Warburton et al., 
2006). 
No Timed Up and Go Test os 18 idosos (100%) encontram-se acima das 
recomendações, enquanto que no Six Minute Walk Test, 18 idosos presentes 
no estudo, 6 (33%) foram classificados como acima das recomendações, e 12 
(67%) foram classificados como dentro das recomendações. Os resultados 
obtidos foram bastante positivos, mas é importante ter em atenção que os 
idosos são treinados e a maioria deles estavam familiarizado com o teste, pois 
já o tinham realizado anteriormente. No Handgrip Strength Test já não houve 
discrepância como anteriormente relatado.  
Nenhum idoso reportou a realização de atividade física vigorosa. No entanto a 
maioria dos idosos cumpre as recomendações para a atividade física 
moderada que foi já comprovado que induz inúmeros benefícios na saúde, no 
bem-estar físico, social e psicológico (Gill et al., 2013). 
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Correlação entre a atividade física e a aptidão física 
Segundo Warburton et al. (2006) quanto maior a participação no exercício e a 
acumulação de atividades físicas, maiores os resultados em melhorias na 
aptidão física. A aptidão física, especialmente a aptidão aeróbica, é um dos 
preditores mais importantes para uma boa saúde e prevenção de doenças 
relacionadas ao estilo de vida (Fogelholm, 2010).  As correlações da atividade 
física de moderada intensidade com o índice total de aptidão física e HGST 
foram correlações positivas, tiveram ambas o sentido esperado e foram 
estatisticamente significativas. Ou seja, quanto maior for a atividade física 
maior será o índice total de aptidão física (r = 0,552, n = 18, p = 0,017). Quanto 
mais atividade física moderada se fizer, maior é a capacidade aeróbica e maior 
será a distância percorrida pelo idoso no 6MWT (r = 0,694, n = 18, p = 0,001).  
As outras correlações da atividade física de moderada intensidade com o TUG, 
HGST tiveram o sentido esperado, mas nenhuma foi estatisticamente 
significativa. A correlação com o teste TUG foi negativa, quanto maior for a 
atividade física moderada, menor será o tempo de execução do teste TUG, que 
é exatamente o esperado, tendo em conta que quem fizer menor tempo no 
teste, melhor será classificado. A correlação com o HGST foi positiva que 
indica quando mais atividade física moderada maior será a força dos membros 
superiores e melhor será a sua classificação no teste. 
A correlação entre a atividade física de baixa intensidade e o 6MWT foi positiva 
e foi estatisticamente significativa (r = 0,474, n = 18, p = 0,047). O sentido da 
correlação é o esperado, porque quanto maior a atividade física de baixa 
intensidade, maior será o percurso efetuado pelo idoso. As correlações da 
atividade física de baixa intensidade com o índice total de aptidão física, TUG 
tiveram o sentido esperado, mas não foram estatisticamente significativas, 
enquanto que a correlação entre a atividade física de baixa intensidade e o 
HGST não teve o sentido esperado e não foi estatisticamente significativa. 
As correlações da atividade física sedentária com o TUG e o 6MWT tiveram o 
sentido esperado, mas não foram estatisticamente significativas, enquanto que 
as correlações da atividade física sedentária com o índice total de aptidão física 
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e o HGST não tiveram o sentido esperado nem foram estatisticamente 
significativas.  
 
Correlação entre atividade física com a DMO 
Indivíduos fisicamente ativos, mesmo aqueles com idades mais avançadas, 
são menos suscetíveis à diminuição da DMO, e têm um risco mais baixo de 
fraturas. Além disso, o aumento da atividade física resulta em aumento da 
densidade mineral óssea, sendo que vários autores relataram que a atividade 
física proporciona efeitos positivos na densidade mineral óssea a partir de 
mecanismos de carga mecânica (Barry & Kohrt, 2008; Fu et al., 2011; 
Langsetmo et al., 2012), por isso é de esperar que quanto maior a aptidão 
física, maior será a densidade mineral óssea (Warburton et al., 2006). A 
correlação da atividade física moderada com a densidade mineral óssea 
expressa pelo valor do T-score foi negativa, o que não era o esperado, porque 
o expectável seria que quanto maior a atividade física moderada, melhor fosse 
a classificação do T-score (maior será a densidade mineral óssea). As 
limitações da amostra em termos de tamanho e de variação dos valores da 
atividade física, poderão estar associados ao resultado inesperado. 
Iinattiniemi et al. (2008) defende que o uso da caminhada de baixa intensidade 
não é o principal modo de atividade física para reduzir o risco de lesões e 
fraturas relacionadas à queda nos idosos. Morin et al. (2009) refere que os 
indivíduos com baixa atividade física eram suscetíveis a distúrbios ósseos, 
incluindo perda óssea ou fratura osteoporótica. A correlação entre a atividade 
física de baixa intensidade e a densidade mineral óssea tiveram o sentido 
esperado, mas não foram estatisticamente significativas. Os resultados 
sugerem que mesmo a atividade física de baixa intensidade pode ser um 
estímulo suficiente para alcançar benefícios na densidade mineral óssea. 
A correlação da atividade física sedentária com a densidade mineral óssea não 
teve o sentido esperado nem foram estatisticamente significativas. As 
explicações aduzidas para as correlações da AF moderada e o valor do T-
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score poderão igualmente ser as mesmas para o sentido dos resultados da 
associação da atividade física sedentária com a densidade mineral óssea. 
 
Correlação entre a aptidão física e a DMO  
Como foi referido anteriormente é de esperar que quanto maior a aptidão física, 
maior será a densidade mineral óssea (Warburton et al., 2006). A atividade 
física é útil para melhorar a aptidão física, a densidade mineral óssea (DMO) e 
a composição corporal (Pedersen & Saltin, 2015). As correlações entre o T-
score (densidade mineral óssea) com os testes da aptidão física e com o índice 
total da aptidão física foram todas positivas e não foram estatisticamente 
significativas. As correlações entre o T-score e o índice total de aptidão física, 
6MWT e HGST foram positivas, tiveram o sentido esperado, ou seja, quanto 
maior o índice de aptidão física, melhor é a classificação do T-score (maior 
será a densidade mineral óssea). O mesmo acontece para as correlações entre 
o T-score e 6MWT e HGST, quanto maior é a capacidade aeróbia do idoso 
(6MWT), melhor é a classificação do T-score (maior será a densidade mineral 
óssea) e quanto maior a força dos membros superiores (HGST), melhor é a 
classificação do T-score (maior será a densidade mineral óssea). A correlação 
entre o T-score e o TUG foi positivo, não teve o sentido esperado, sendo que 
os idosos que tiveram maus resultados na prova tiveram melhor densidade 
mineral óssea do que os idosos que tiveram melhores resultados. A reduzida 
dimensão amostral do estudo, tem certamente influência no baixo poder 
estatístico para alcançar significância nas associações realizadas.   
 
Correlação da idade com a atividade física, aptidão física e densidade 
mineral óssea   
O sentido da correlação Idade e T-score (DMO) é positivo, ou seja, indica que 
quanto maior a idade, melhor é a densidade mineral óssea do idoso. Segundo 
Cummings et al. (1995) a massa óssea e a densidade mineral óssea 
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aumentam até aos 30 anos, a partir dessa idade ocorre um decréscimo 
progressivo da densidade mineral óssea, denominado osteopenia. 
Bouchard et al. (1994) refere que a prevalência de atividades específicas de 
maior intensidade diminui com a idade avançada nos adultos, enquanto a 
prevalência de inatividade relatada mostra um aumento com a idade. O sentido 
da correlação idade com a atividade física sedentária e a atividade física de 
baixa intensidade foi o esperado, enquanto que a relação entre a idade e a 
atividade física moderada não tem o sentido esperado. Nenhuma destas 
correlações foi estatisticamente significativa.  
A aptidão cardiorrespiratória e força em adultos diminui com a idade e é 
influenciada pelo estilo de vida, assim como o risco de doenças e a capacidade 
de idosos moverem-se independentemente (Jackson et al., 2009). As 
correlações da idade com o 6MWT, o HGST e o TUG tiveram o sentido 
esperado, sendo que o desempenho do 6MWT, HGST e TUG diminuíram com 
a idade. 
 
Limitações do estudo  
 
O estudo realizado tem limitações que importa reconhecer. Em primeiro lugar a 
dimensão amostral é pequena (18 idosos) pelo que o poder estatístico para as 
análises efetuadas fica prejudicado. O recrutamento foi de conveniência, os 
idosos que participaram no estudo faziam parte do programa de Musculação, 
realizado na Faculdade de Desporto do Porto, factos que tornam a amostra 
seletivamente homogénea, não expressando a variabilidade esperada na 
população em geral com as mesmas idades. Assim, as conclusões do estudo 
apenas são aplicáveis para a amostra e não poderão ser generalizadas para 
toda a população de idosos. 
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VII  Conclusões 
 
A correlação da atividade física de moderada intensidade com o índice total de 
aptidão física foi positiva, uma vez que teve o sentido esperado e foi 
estatisticamente significativa (r = 0,552, n = 18, p = 0,017). A correlação da 
DMO com a atividade física moderada, intensidade, e a aptidão física, tiveram 
o sentido esperado, mas não foram estatisticamente significativas (r = -
0,087, n = 18, p = 0,733), (r = 0,097, n = 18, p = 0,701), respetivamente. 
 
As análises de mediação do presente estudo revelam que a aptidão física e a 
atividade física têm correlação entre si, enquanto que DMO não se correlaciona 
nem com a atividade física nem com a aptidão.  
Os resultados do estudo permitem concluir que os idosos que pertencem ao 
programa de Musculação na FADEUP são fisicamente ativos, cumprindo com 
as recomendações da atividade física. 
Os níveis de aptidão física dos participantes no estudo estão acima dos valores 
de referência para idade, sugerindo a eficácia do programa em que participam 
regularmente. 
A AF de intensidade moderada associou-se com a aptidão física, mas o tempo 
passado em qualquer das intensidades da AF não se associaram com a DMO.   
A aptidão física, assim como a idade, não se associaram com a DMO. 
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físico moderado e tornam a respiração um pouco mais intensa que o normal. 
 
Ao responder às questões considere apenas as atividades físicas que realize durante pelo 
menos 10 minutos seguidos. 
Atividade física moderada refere-se a atividades que requerem esforço 
físico e tornam a respiração muito mais intensa que o normal. 
 
➢ 
Atividade física vigorosa refere-se a atividades que requerem muito esforço ➢ 
Ao responder às seguintes questões considere o seguinte: 
IX  ANEXOS 
 
Questionário Internacional de Avaliação da Atividade Física 
 
 
Este questionário pretende conhecer o nível de atividade física habitual da 
população. As questões referem-se ao tempo que despende na atividade 
física numa semana. 
O questionário inclui questões acerca de atividades físicas que faz no trabalho, 
para se deslocar de um lado para o outro, atividades referentes à casa ou ao 
jardim e atividades que efetua no seu tempo livre para entretenimento, 
exercício ou desporto. 
 
As suas respostas são importantes. Por favor responda a todas as questões 
mesmo que não se considere uma pessoa ativa. 
 
 
Obrigado pela sua participação. 
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1a Durante a última semana, quantos dias fez atividade física vigorosa como 
levantar e/ou transportar objetos pesados, cavar, ginástica aeróbica, correr, 
nadar, jogar futebol ou andar de bicicleta a uma velocidade acelerada? 
  dias por semana 
  nenhum (se escolheu esta opção passe para a questão 2a) 
 
1b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar atividade 
física vigorosa? 
  horas  minutos 
 
2a Durante a última semana, quantos dias fez atividade física moderada como 
levantar e/ou transportar objetos leves, andar de bicicleta a uma velocidade 
moderada, atividades domésticas (ex: esfregar, aspirar), cuidar do jardim, fazer 
trabalhos de carpintaria, jogar ténis de mesa? Não inclua o andar/caminhar. 
  dias por semana 
  nenhum (se escolheu esta opção passe para a questão 3a) 
 
2b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a realizar atividade 
física moderada? 
  horas  minutos 
3a Durante a última semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo 
menos 10 minutos seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, 
para se deslocar de um lado para o outro e qualquer caminhada que possa 
fazer somente por recreação, desporto ou lazer. 
  dias por semana 
  nenhum (se escolheu esta opção passe para a questão 4) 
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3b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar? 
  horas  minutos 
 
3c A que ritmo costuma caminhar? 
  vigoroso, que torna a sua respiração muito mais intensa que o normal 
  moderado, que torna a sua respiração um pouco mais intensa que o 
normal 
  lento, que não causa qualquer alteração na sua respiração 
 
4 As últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no 
trabalho, em casa, no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. 
Estas questões incluem o tempo em que está sentado numa secretária, a visitar 
amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisão. 
4a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana 
(segunda-feira a sexta feira)? 
  horas  minutos 
 
4b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-
semana (sábado ou domingo)? 
  horas  minutos 
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